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Ⅰ．臨床経過および検査所見
【症　例】30代男性
【主　訴】吐血
【現病歴】
　３年前全身倦怠感，腹部膨満感を主訴に前医受診。多
量の腹水および血液検査上，重度のアルコール性肝障害
あり，入院となった。保存的治療にて回復し，地元での
加療を希望され，当科に転院となった。保存的治療にて
回復し退院。以後外来通院していたが，黄疸増悪傾向あ
り２か月前に第二回入院。保存的加療にて黄疸改善した
ため退院となったが，大量吐血を主訴に当院救命救急セ
ンター搬送となった。
【既往歴】
　アルコール依存症
【入院９ヶ月前のCT所見】
　肝縁の鈍化・表面凹凸不整あり，脾腫も見られ肝硬変
の所見。食道静脈瘤も見られる（図１）。
【生活歴】
　喫煙20本，飲酒最近ごく少量（自己申告）以前は大酒
家であった。（３年前まで焼酎毎日900ml）
【搬入時現症】
HT181.2cm，BW107kg
JCS 10，GCS 12（E3V6M6）
呼吸数45回／分，SpO2 96％（リザーバー10L）
脈拍149回／分，血圧56/28mmHg
BT 34.6℃
胸部：浅呼吸，腹部：膨満・腹部全体の腹痛を訴える
【搬入時検査所見】
・動脈血ガス分析
pH 7.225，pCO2 33.9mmHg，pO2 124mmHg，
HCO3 13.5mmol/L，BE -12.6mmol/L，
AG 21.2mmol/L，Hb 19.0g/dL，Ht 58.0％，
K 4.8mmol/L，Na 140mmol/L，Glu 388mg/dL，
Lac 14mmol/L
・血液検査
T-Bil 3.2mg/dl，TP 4.3g/gl，Alb 1.5g/dl，
ALP 571IU/L，GOT 42IU/L，GPT 18IU/L
LDH 226IU/L，AMY 40IU/L，γ-GTP 12IU/L，
BUN 9mg/dl，Cre 1.4mg/dl
Na 143mEq/L，K 3.3mEq/L，Cl 107mEq/L
肝炎ウイルスマーカー
HB s抗原（－），HB s抗体（－），HB s抗体定量0.4，
HCV抗体（－），HB c抗体（－）
WBC 12200/μ，RBC 195×10４/μ，Hb 6.2g/dl，Ht 
19.4％，Plt 4.7×10４/μ
PT 29.0秒，APTT 300以上秒，Fib 31mg/dl，FDP 
17μg/ml，DD 12.9μg/ml
【搬入後経過】
　搬入時より出血性ショックの状態で，出血持続し徐々
に不穏となり酸素化も不良であったため，フェンタニル
アルコール肝硬変から食道静脈瘤破裂を
来した１例
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図１　CT。肝硬変，食道静脈瘤（矢印）の所見
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鎮静，気管挿管施行した。緊急内視鏡にて食道静脈瘤破
裂あり（図２）。食道静脈瘤結紮術（EVL）にて止血を
得た。LR 2000ml，RCC 10単位にて BP 110，HR 120
まで改善。凝固系低下著しく，FFP４単位投与し消化器
内科にて ICU入院となった。
【入院後経過】
第１病日
　出血性ショック遷延し循環不全，腎不全，肝不全進行
各々に対しイノバン（ドパミン）3γ開始。ラシックス
（フロセミド）計6A投与。ラツクロースアミノレバン投
与するもそれぞれ改善しなかった。
第２病日
　食道静脈瘤から再出血認め，緊急内視鏡を施行した。
出血は oozing。o-ringが外れており EVL再施行した。
第５～７病日
　マニトール・ラシックスにて尿量確保され，血圧も110
～120台と安定。内視鏡上も再出血の所見なく全身状態
は比較的安定していたが，黄疸は悪化していた。
第10病日
　日中40台に血圧低下し，対症療法を施行したが，昇圧
できず，20時過ぎに永眠された。
Ⅱ．臨床上の問題点
・肝不全の原因
・多臓器不全の程度
・アルコール性肝硬変の程度
Ⅲ．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長180cm，体重109.5kg。肥満体型。腹部やや膨満。
黄疸（＋）。左右大腿，左上腕に Tatoo（＋）。瞳孔は散
大し左右とも４mm。眼球結膜黄疸著明。体表リンパ節
触知せず。死斑背部に軽度。死後硬直軽度。下腿浮腫あ
り。
　胸腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚胸部 15mm，腹
部 40mm。腹水はほぼ血液で6000ml。腹腔内出血による
ショック死として問題ない所見（図３）。胃上部後壁と
横行結腸間膜，脾臓に囲まれた腹腔に凝血塊を認め，そ
の部位の出血が疑われたが出血点は確定できなかった。
その部分の大網に２cm大の亀裂を認め出血点の可能性
も否定できないが確定困難であった。横隔膜の高さ左第
４肋間，右第３肋間。胸水左少量，右は血性で400mlだ
が腹水からの混入の可能性が強い。心嚢液少量。屍血量
1200ml。
　心臓 425g，10×11.5×７cm。左室壁厚2.5cm。心室中
隔２cm。右室壁厚0.6cm。心筋壊死の可能性がある所
見。また微小な出血も見られた。左肺 415g，23×13×３
cm。右肺 455g，23×14×４cm。うっ血水腫の所見。肺
動脈血栓（－）。
　肝臓 1210g，23×13×9.5cm。大小の結節が混在する
肝硬変の所見（図４）。割面では２－３mm大の出血性
腫瘍が多発していた。大きいものは1.3cm大。肝細胞癌
の疑いとする。脾臓 420g，17.5×９×６cm。脾静脈は
拡張していたが明らかな出血の所見は見られなかった。
脾腫の所見。膵臓では鹸化が多発しており急性膵炎の所
見。胆汁流出は良好。
　左腎臓 275g，14.5×８×４cm。皮質厚 0.8cm。右腎
臓 260g，13×8.5×４cm。皮質厚 0.8cm。黄疸腎とす
る。左副腎 9.3g。右副腎 ７g。左睾丸 28.1g。右睾丸 
35.8g。胸腺 77g。甲状腺 18.5g。大動脈の粥状動脈硬化
はごく軽度。弓部大動脈前面の脂肪織に出血（＋）。下大
静脈著変なし。左腸腰筋に出血を認めた。
　頸部は出血著明。食道には静脈瘤の形成，静脈瘤治療
後のびらんが認められた（図５）。再出血の所見は見られ
なかった。胃では穹隆部に血腫の付着を２カ所認めた。
十二指腸，小腸，大腸は著変なし。　以上，腹腔内出血に
よるショック死と考えられた。肝不全による出血による
ものとした。
【肉眼解剖診断（暫定）】
１．腹腔内出血　6000ml＋左腸腰筋出血＋頸部出血
２．肝硬変＋多発肝腫瘍（肝細胞癌疑い）
３．食道静脈瘤（食道静脈瘤結紮術 EVL後）
４．脾腫 420g
５．急性膵炎
６．肺うっ血水腫
７．心筋壊死疑い
【病理学的最終診断】
主病変
腹腔内出血 6000ml＋左腸腰筋出血＋頚部出血＋出血性
ショック
副病変
１．微小結節型肝硬変（アルコール性肝硬変）＋多発性
肝細胞壊死（偽小葉の壊死）
２．食道静脈瘤（食道静脈瘤結紮術 EVL後）
３．急性膵炎
４．胃穹隆部血腫（約１cm，筋層から表面）
５．脾腫420g
６．無気肺
７．心内膜下心筋壊死
８．骨髄過形成
【総　括】
　肝臓は微小結節型肝硬変の所見である（図６）。
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図７　肝臓組織像。偽小葉の壊死（HE対物４倍）図６　肝臓組織像。微小結節型肝硬変の所見
（HE対物４倍）　　　　　　　　
図５　食道に静脈瘤治療後のびらん（黄色矢印）。
頚部は出血著明（白色矢印）　　　　
図４　肝臓肉眼像
図２　内視鏡所見 図３　腹腔内出血
38 函医誌　第34巻　第１号（2010）
pericellular fibrosisも見られアルコール性肝硬変として
問題のない所見である。線維性隔壁が厚く，細胆管化生
が目立ち，肝細胞自体の数，割合が減少した末期の肝硬
変の所見で，予備能が低いと考えられる。肉眼上出血性
腫瘍に見えた部分は出血壊死した偽小葉で，肝臓の面積
の半分近くを占めており，末期の肝不全の原因と考えら
れた（図７）。６枚標本を作製したが癌は確認できな
かった。
　食道静脈瘤治療部位では，表面から粘膜下層に向かっ
て順に好中球浸潤，フィブリン析出，毛細血管増生が認
められ，急性炎症と組織の修復反応の所見であった。
　膵臓では脂肪壊死が認められ急性膵炎として問題ない
所見。
　胃穹隆部には筋層から表面にかけて血腫が形成されて
いた。肺は無気肺の状態。心臓では心内膜下に心筋壊死
が見られ，ショックによる壊死と考えた。骨髄は過形成
で出血に対する反応として矛盾のない所見。
　肉眼像から腹腔内，腸腰筋，頚部の出血によるショッ
ク死とした。肝硬変，多発肝細胞壊死で高度の肝不全と
なり出血傾向となって出血したと推定した。
　腸間膜や大網にうっ血の所見を呈する静脈が見られ
る。剖検時肉眼的に静脈瘤としての所見がはっきりしな
かったこと，病理組織上正常の静脈との鑑別が困難であ
ることから証明が困難であるが，側副血行路となってい
たり，一度静脈瘤となった後に出血によって内腔が虚脱
していた可能性は否定できない。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・アルコール性肝硬変の自然経過でいいか？典型例でよ
いか？
　アルコール性肝硬変の場合，食道静脈瘤の破裂か肝
炎が増悪して急死することはよくある。このような腹
腔内出血による死亡は非典型的である。
・肝硬変で食道静脈瘤があったと思うが，今まで治療は
されていなかったのか？
　されていない。保存的に治療されていた。
・肝不全だったからか？
　保存的治療で回復していたから。
・以前はどのくらい悪かったか？治療適応なかったか？
なぜ治療していないのか？
　予防的治療は F2以上や RC以上では施行していい
が，肝予備能良いことが必要であるが，本症例では肝
予備能が悪く治療対象ではなかった。
・EVL 後にリングがはずれたとある。かかりは悪くな
かったのか？外れた時には出血していたか？
　かかりが少し浅かった。もう少し肝機能がよい患者
だと外れたとしても出血は止まっていた。末期であ
り，視野も取りづらく難しい症例だった。
・肝予備能評価してからEVL施行したのか？
　緊急のときは評価せずに行う。
・腸間膜，大網の異所性静脈瘤は剖検でわかるのか？
　剖検で同定するのは難しい。今回の症例では腸間
膜，大網に異常な血管の増生がある印象なので異所性
静脈瘤があるのかもしれない。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　本症例は腹腔内，腸腰筋，頚部の出血による循環血漿
量減少性ショックによる多臓器不全状態であり，肝硬
変，多発肝細胞壊死で高度の肝不全となり出血傾向と
なって出血したと推定される。
　本例では腸間膜や大網にうっ血した静脈が見られ，異
所性静脈瘤破裂による腹腔内出血の可能性が否定できな
かった。異所性静脈瘤は破裂すると消化管出血のみなら
ず，腹腔内出血を来たし，診断も困難で，重篤な状態に
陥ることが多い。異所性静脈瘤は，十二指腸，後腹膜，
腸管膜，大腸，直腸に生じることが多く，まれに胆嚢あ
るいは胆管静脈にも発生する。異所性静脈瘤は門脈圧亢
進症の数％に発生し，その多くは門脈塞栓あるいは血栓
を伴っていた症例であると報告されている。破裂の成因
としては，本来の門脈圧亢進の状態に加え，手術の影響
や，食道・胃静脈瘤に対する硬化療法既往などによりさ
らに門脈圧が亢進した結果といわれている。これら異所
性静脈瘤破裂で腹腔内出血を来たした場合，緊急手術と
なることが多く，外科的な静脈瘤や腸管切除，あるいは
術中硬化療法をしたとの報告がある。本症例においては
異所性静脈瘤が存在していたかどうかは病理解剖所見上
明らかではなく，緊急手術にて救命できたかは言及する
ことはできない。しかし，門脈圧亢進症例で特に門脈塞
栓合併例においては日頃より異所性静脈瘤合併の可能性
を念頭におき，腹腔内出血例ではこれらの破裂の原因の
ひとつとして考えることが重要と考える。
